SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

Asequradora Solidaria
« de (olombia

i seos2ade@ L IZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS

Los Mejores Lugares
para Tracajar

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS
6600832676 POLIZA No: 660 -88 - 994000000027 ANEXO:1
AGENCIA EXPEDIDORA: CAL| LI MONAR COD.AGE: 660  RAMO: 88 PAP:
DIA MES ANO DIA MES ANO Hol ES ANO HORAS DIA MES
| 03 | 09 | 2019 | VIGENCIADELAPOLIZA| 03 | 09 \2019\ 23 59\ | 30 | 08 | 2020 | 23:59 | 362 | 08 | 04 | 2024\
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
MODALIDAD FACTURACION:  ANUAL TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
NODI FI CACI ON DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIAS
TIPO DE MOVIMIENTO VIGENCIADELANEXO‘ 30 ‘ 08 ‘2019‘ 23:59 ‘ ‘ 30 ‘ 08 ‘ 2020 ‘23: 59 ‘ 366‘
VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891. 380. 054-1

DIRECCION: CARRERA 8 #17 - 52

ciuoap:  GUADALAJARA DE BUGA, VALLE DEL CAWGArono: 6022391688

DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO

ASEGURADO EUNDACI ON' HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IPENTIFICACION: it 891 380. 054- 1
piReccioN:  CARRERA 8 #17 - 52 ciupap: GUADALAJARA DE BUGA, VALLE DEL CAUEAFono: 6022391688
seneFiciario:  TERCEROS AFECTADOS IDENTIFICACION:  NiT 001-8

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS
Cl UDAD: GUADALAJARA DE BUGA

ITEM 1 DEPARTAMENTO. VALLE DEL CAUCA
DI RECCI ON:  CARRERA 8 No. 17-52
ACTI VI DAD: HOSPI TAL

DESCRI PCI ON AMPARCS SUVA ASEGURADA LIM TE POR EVENTO
DANO EMERGENTE POR EL SERVI Cl O MEDI CO $ 2, 000, 000, 000. 00
RESPONSABI LI DAD CI VI L | NSTI TUCI ONAL 2, 000, 000, 000. 00
TRANSPORTE EN AMBULANCI A 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
RESPONSABI LI DAD Cl VI L DEL DI RECTOR MEDI CO 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO O DE TERAPEUTI CA 2,000, 000, 000. 00 0. 00
SUM NI STRO DE MEDI CAMENTOS 2, 000, 000, 000. 00 0. 00
GASTCS DE DEFENSA 400, 000, 000. 00 0. 00
DEDUCI BLES: 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 15,000,000.00 $ en RESPONSABILIDAD ClVIL

I NSTI TUCI ONAL/ TRANSPORTE EN AMBULANCI A/ RESPONSABI LI DAD CI VI L DEL DI RECTOR MEDI CQf USO DE EQUI POS DE DI AGNOSTI CO
SEEENEERAPEUTI CA/ SUM NI STRO DE MEDI CAMENTCS; 10.00 % DEL VALOR DE LA PERDIDA - Mninmp: 2.00 SMLV en GASTOS DE

BENEFI Cl ARI OGS
NIT 001 - TERCERCS AFECTADOCS

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE DEJA CONSTANCI A DE LAS SI GUI ENTES ACLARACI ONES

Anparo de Equi pos Especiales: sublimte del 50% del valor asegurado de |a péliza por evento, y del 100% del
vaI or asegurado de la poliza por vigencia. ) o
Para que se otorgue este anparo es necesario que las clinicas, hospitales y centros nmédi cos asegurados:

a) Incluyan la descripcion e identificacién de |los equipos en caratula de la poliza o en la solicitud de
seguro.

b) Mantengan en perfectas condiciones |os equipos, incluyendo |a realizacion de | os servicios de mantenimnento
de acuerdo con |as estipul aciones de | os fabricant es

c) Ejeézgn un estricto control sobre el uso de |los equipos y materias, incluyendo |as nedidas necesarias de
seguri da

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$ *rhkkkkkkkxkkxkk() (00 $ R R R RN 0 $*********O 00 $ KKK K KKK KKK KK () $ KKK KKk kKKK kK kKK k()
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPANIA %PART VALOR ASEGURADO
GARCES LLOREDA Y CIA. S.A. CORREDORE 3525 100. 00

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

#= [UNEARRARETACTA

FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000660083267 FIRMA TOMADOR

el

Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccién: Carrera 13 A # 28-38 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 7919180
Fax: (601) 7919180 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

DIRECCION N?TIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota I

C8DE2078070CFF765D CLI ENTE
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POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL CLINICAS Y CENTROS MEDICOS

DATOS DE LA POLIZA

[AGENCIA expepibora: CALI LI MONAR cop. AGENCIA: 660 RAMO: 88 NopoLIZa: 994000000027 Anexo: 1 ]
DATOS DEL TOMADOR

nowere:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION:  NIT 891, 380. 054- 1

ASEGURADO:  FUNDACI ON HOSPI TAL SAN JOSE DE BUGA IDENTIFICACION: T 891. 380. 054-1

IDENTIFICACION:  NIT 001-8
BENEFICIARIO: TERCEROS AFECTADGCS

TEXTO ITEM 1

Este anparo serd procedente cuando el hecho generador de | os dafios nateriales y/o | esiones corporales haya ocurrido durante |a vigencia
de esta poéliza.
Se cubren tanbi én nediante este anparo, hasta el linite indicado en la caratula de esta pdliza, los costos y gastos del proceso

previstos en el nuneral 1.3.1. Cuando tal proceso se adel ante por responsabilidad derivada de | a posesi6n, uso y aplicaci 6n a paci entes
de | os equi pos.

* Extensi6n del Periodo de Reclanaciones para el anparo de "Responsabilidad G vil Profesional Médica" y "Costos y Gastos del Proceso",
segln Cl ausul ado General: bajo el presente anparo se otorga a las clinicas, hospitales y centros médicos asegurados, en caso de
revocaci 6n o no renovaci 6n por parte de aseguradora solidaria y sienpre que la pdliza no sea reenplazada por otra de la mism
natural eza con otra aseguradora, el derecho de extender, hasta por un periodo veinticuatro (24) neses, la cobertura para |as
recl amaci ones iniciadas en su contra de |as que conozca, o debiera conocer habrian de ser iniciadas, por primera vez con posterioridad
a la expiracion de la vigencia de la péliza, sienmpre y cuando tales reclamaciones se fundanenten en actos nedicos ocurridos
excl usivamente durante la UGltina vigencia de la péliza. Esta extensioén de cobertura dard lugar al Asegurador al cobro de prima
adi ci onal del 50%de la prima anual cobrada inicial nente.

* Honorarios de Defensa: sublimite del 20%del valor asegurado total de |a p6liza, distribuido, asi:
a. Por Proceso de Cop $ 15.000. 000.
b. Por Evento de Cop $ 45.000. 000.

*  CONDI Cl ONES GENERALES:

Text os segln cl ausul ado Asegur ador a Sol idaria de Col onbi a forma 28/ 02/ 2018- 1502- P- 06- GENER- CL- SUSG- 17- DOOI y
15/ 09/ 2017- 1502- NT- P- 06- P150917001046000.

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES DE LA POLI ZA, CONTI NUAN SI'N MODI FI CACI ON.

CLI ENTE



